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 :Application Details           بيانات صاحب الطلب:                                                                                                           

 : Est. Name  : اسم المؤسسة

  :License No  رقم الترخيص :

 : Tel No  رقم الهاتف:

 : Email  لاليكتروني:البريد ا

 

  Declaration to be filled by Medical Director                                                          بتعبئة البيانات من المدير الطبيإقرار

 

 ..................................أقر أنا .............................................

وأن التام  بالماباب  ,ن البياناات المتمام ة  اي  الا الطلاب صا ي ة با 

  ، رقام 12/2/2012  بتااري  26/2012الصادرة بالقرار البزاري رقم 

   . 2018/ 14/02 بتاري  29/2018

 

I ……………………………………….….……….  

hereby declare that the information contained within 

this application is correct, I  will abide by the rules 

stipulated in Ministerial decree No.26/2012, dated 

12/2/2012  No.29/2018 , dated 14/2/2018. 

( )رسمي التبقيع والختم   
Signature & Stamp 

(offical) 

 Date  التاري 

 

 For Official Use Only:                                                                                     :                                         للاستعمال الرسمي  ق 

 رسب  الخدمة 

ً   جديد     خمسمائة ريالاً عمانيا
 Five Hundred  Omani 

Rial (500 ) 
New Fees of 

the 

service  تجديد    ًثلاثمائة ريالاً عمانيا 
 Three Hundred Omani 

Rial ( 300 ) 
Renewal 

  Payment receipt number  تم الد ع بمبجب إيصال رقم 

 Received data  تاري  الإستلا  

  Signature  تبقيع المستلم 

  Stamp  الختم

 استمارة الترخيص للمؤسسة الص ية الخاصة بالإستعانة بأطباء من القطاع ال كبمي بدوا  جمئي
Request form for licensing Doctors from Gov. Sector to work as part time at private Est.   

 

Sultanate of Oman 
Ministry of Health 

Directorate General of Private 
Health Establishments 
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